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Resumen. La biopelícula es una población de células que crecen unidas a una su-
perficie, envueltas por una matriz de exopolisacáridos que las protege del ataque 
de los antibióticos. Más del 60% de todas las infecciones microbianas son cau-
sadas por biopelículas. El aumento de la resistencia de estas comunidades a los 
antimicrobianos involucra varios mecanismos, entre los que se incluyen: inacti-
vación de los antibióticos por polímeros extracelulares, disminución de la tasa 
de crecimiento por limitación de nutrientes y cambios fenotípicos en las células 
bacterianas, como resultado de la adquisición de genes de resistencia dentro de la 
biopelícula. El pronóstico para el tratamiento y la erradicación de las biopelículas 
no es el mejor. El desarrollo de nuevos medicamentos es necesario y urgente para 
contrarrestar las infecciones en las que la biopelícula está involucrada. En este ar-
tículo se presenta el caso de una mujer de 44 años que acude a consulta por dolor 
en el 12, especialmente a la percusión vertical. Estos episodios tienen su causa en 
la endodoncia subextendida del 12 y en el material de obturación de conductos que 
se encuentra extrarradicularmente. Tras la evaluación radiográfica y la ejecución 
adecuada del plan de tratamiento, se pudieron detectar bacterias en forma de co-
cos dispuestas en biopelícula, las cuales originaban la infección que presentaba el 
paciente.
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Reporte de caso
Extrarradicular Biofilm: A Clinical Case Report
Abstract. Biofilm is a group of cells sticking together on a surface, embedded within a matrix of 
exopolysaccharides protecting them from antibiotics. Over 60% of microbial infections are caused 
by biofilms. The antimicrobial resistance increase of these communities involve several mechanisms, 
including: inactivation of antibiotics through extracellular polymers, decline of the growth rate by 
nutrient limitation and phenotypic changes in the bacterial cells, as a result of the resistant gene 
acquisition within the biofilm. Prognosis for treatment and eradication of biofilms is not the best 
one. The development of new medicines becomes necessary and urgent to counter biofilm related 
infections. This post shows the case of a 44 year old woman who goes to see the doctor for pain in 
12, particularly upon vertical percussion. Such episodes are caused by under extended endodontics 
of 12 and in the extraradicular filling material of ducts. After the x-ray evaluation and appropriate 
application of the treatment plan, spherical shaped bacteria were detected within the biofilm, which 
caused the patient’s infection.
Keywords: antibiotics, biofilm, infection, resistance.
Biofilme extra-radicular: relatório de um caso clínico
Resumo. O biofilme é uma população de células que crescem ligadas a uma superfície, envolvidas 
por uma matriz de exopolissacarídeos que protege contra o ataque dos antibióticos. Mais de 60% 
de todas as infecções microbianas são provocadas pelos biofilmes. O aumento da resistência des-
tas comunidades aos antimicrobianos envolve vários mecanismos. Dentre os quais estão: inativa-
ção dos antibióticos por polímeros extracelulares, diminuição da taxa de crescimento por limitação 
de nutrientes e alterações fenotípicas nas células bacterianas, como resultado da aquisição de genes de 
resistência dentro do biofilme. O prognóstico para o tratamento e a eliminação dos biofilmes não 
é o melhor.  O desenvolvimento de novos medicamentos é necessário e urgente para combater as 
infecções nas quais o biofilme está envolvido. Neste artigo apresenta-se o caso de uma mulher de 
44 anos que vai à consulta por dor no 12°, especialmente à percussão vertical. Esses episódios têm 
sua causa endodontia sub-estendida do 12° e no material de obturação de condutos que se encontra 
extra-radicularmente. Após a avaliação radiográfica e a execução adequada do plano de tratamento, 
foi possível detectar bactérias em forma de cocos dispostas em biofilme, as quais provocavam a in-
fecção apresentada pelo paciente.
Palavras-chave: antibióticos, biofilme, infecção, resistência.
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Introducción
Los microorganismos han desarrollado mecanis-
mos que les permiten sobrevivir en un ambiente de 
condiciones adversas [1], y que les facilitan escapar 
de la acción de las células de defensa y del sistema 
del complemento. Así, evitan la destrucción por 
parte de los fagocitos, causan inmunosupresión 
e inducen la proteolísis de los anticuerpos [2]. El 
modo de crecimiento en biopelículas es una estrate-
gia de supervivencia de los microorganismos frente 
a las condiciones ambientales adversas [1-3].
Estas agregaciones de microorganismos han 
sido observadas sobre las paredes de los conductos 
infectados, lo que sugiere que los mecanismos de 
formación de las biopelículas pueden existir dentro 
del espacio del conducto radicular. También han 
sido señaladas como la causa de periodontitis api-
cal resistente al tratamiento [4-6].
La condición para la formación de la biopelí-
cula en el conducto radicular varía dependiendo de 
la causa de la destrucción de la pulpa. Una isquemia 
por trauma, que conlleva una necrosis, es probable 
que tenga prerrequisitos totalmente diferentes para 
la fase de colonización que aquellas pulpas expues-
tas por caries [7].
La primera identificación de biopelículas en 
conductos infectados se debe a Nair [4], en 1987. Él 
examinó con un microscopio electrónico de trans-
misión los conductos radiculares de 31 dientes no 
tratados endodónticamente que tenían caries coro-
nal y en los cuales el proceso inflamatorio periapical 
estaba unido al diente en el momento de la extrac-
ción. Notó que todos los dientes mostraron bacte-
rias en los conductos radiculares, una microbiota de 
cocos, bacilos, filamentos y espiroquetas.
En 1990, Tronstad et al. [8] desarrollaron el 
primer reporte de infección extrarradicular al exa-
minar con microscopio electrónico de barrido 
(sem) la superficie de un diente resistente al trata-
miento endodóntico.
En 1991, Molven et al. [5] confirmaron los 
hallazgos previos de Nair [4], al evaluar los 2 mm 
más apicales de doce raíces con enfermedad peria-
pical, usando sem. Dentro de dos conductos radicu-
lares observaron un depósito parecido a una placa 
de bacterias en múltiples capas, embebidos en una 
matriz de polímeros extracelulares, probablemente 
de origen bacteriano. También se encontraron con 
múltiples formas microbianas, entre las que des-
tacaron la asociación entre los cocos y las formas 
filamentosas, estructuras denominadas mazorca de 
maíz, las cuales son descritas para la placa dental. 
En 1996, Lomcali et al. [9] observaron la super-
ficie apical de 17 raíces con lesiones periapicales cró-
nicas, demostrables radiográficamente con el uso de 
sem. Se observaron zonas con lagunas resortivas en 
donde se encontraban algunas bacterias y levaduras, 
así como una placa bacteriana con múltiples capas 
de bacterias, embebidas en una matriz extracelular 
densa, ubicada principalmente alrededor del fora-
men apical principal.
Los autores sugieren que, en estas condiciones, 
las defensas del hospedero son incapaces de man-
tener a los microorganismos en el espacio del con-
ducto radicular y que esta placa bacteriana, con su 
estructura lisa, puede ser un factor importante para 
el mantenimiento de la inflamación en los tejidos 
perirradiculares; por esta razón, se debe hacer espe-
cial énfasis en su eliminación [9]. 
En 2001, Siquiera y Lopes [2] observaron 26 
dientes extraídos con lesiones periapicales asinto-
máticas, con el uso de sem, y evidenciaron la presen-
cia de cocos y bacilos suspendidos en el conducto 
radicular. En un solo caso se observó un denso agre-
gado bacteriano en el foramen apical, compuesto 
principalmente por bacilos; en este mismo caso, el 
agregado bacteriano se extendió más allá del fora-
men apical, en el que se reconocieron otros mor-
fotipos celulares además de los bacilos, incluyendo 
coagregaciones de cocos y filamentos, caracteriza-
dos en una estructura de mazorca de maíz. Estas 
observaciones soportaron las evidencias previas 
reseñadas por Molven et al. [5].
La incidencia de biopelículas perirradicula-
res fue baja para este estudio (4%), con lo que se 
concluye que la infección extrarradicular no es un 
hallazgo común en dientes no tratados con pulpas 
infectadas [2]. Resultados similares fueron reporta-
dos por Walton y Ardjmand [10], quienes induje-
ron lesiones periapicales en monos, por exposición 
pulpar al medio oral. Luego de siete meses, se sec-
cionaron bloques incluyendo los dientes y los teji-
dos vecinos para ser procesados histológicamente, y 
en ninguno de los casos observaron bacterias en la 
lesión o en la superficie radicular externa.
En contraparte, Noiri et al. [11] examinaron 
la participación de biopelículas extrarradiculares 
en periodontitis apical persistente, evaluando seis 
dientes y cinco puntas de gutapercha extruida en la 
región periapical con el uso del sem. En nueve de 
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las once muestras observadas, se encontraron bio-
películas bacterianas en la región extrarradicular.
La superficie de la gutapercha estaba cubierta 
con una estructura similar a un glicocáliz, en tanto 
que formas filamentosas, bacilos alargados y espi-
roquetas fueron las formas más predominantes en 
los sitios extrarradiculares. En algunos puntos se 
observó la emigración de células planctónicas del 
glicocáliz [10]. 
Estas estructuras, que se encontraron tanto 
en la gutapercha como en la superficie externa de 
los dientes, tuvieron que ser formadas con cierto 
tiempo, lo que sugiere que estas estructuras no son 
el resultado de contaminación bacteriana durante el 
proceso de toma de muestra y preparación de los 
especímenes, y soporta que las biopelículas extra-
rradiculares están relacionadas con la periodontitis 
apical persistente [11].
Hallazgos similares fueron reportados en 
el 2002 por Leonardo et al. [12], quienes evalua-
ron la presencia de biopelículas bacterianas sobre 
la superficie externa de los ápices radiculares, en 
dientes con necrosis pulpar con y sin imagen peria-
pical evidenciable radiográficamente y en dien-
tes con pulpa vital. Las raíces fueron seccionadas 
y los ápices radiculares (aproximadamente 3 mm) 
fueron procesados con sem. No se observó la pre-
sencia de microorganismos ni biopelículas en los 
dientes que presentaban pulpa vital y necrosis pul-
par sin periodontitis apical evidenciable radio-
gráficamente, mientras que en los dientes con 
necrosis pulpar con lesión periapical evidenciable 
en la radiografía, las biopelículas apicales estuvie-
ron siempre presentes. 
Una nueva forma de colonización micro-
biana, que evidencia la presencia de biopelículas 
en las infecciones endodónticas, fue reportada en 
el 2002 por Sunde et al. [13], quienes evaluaron la 
microbiota periapical de 36 dientes con periodon-
titis apical refractaria. Ninguno de los dientes res-
pondió al tratamiento endodóntico convencional 
con medicación intraconducto con hidróxido de 
calcio por un periodo de seis meses; incluso, ocho 
de los pacientes recibieron antibioticoterapia sisté-
mica. Cerca de la mitad de las bacterias (51%) fue-
ron anaerobias, en las que la flora periapical estuvo 
constituida principalmente por especies Gram 
positivas (79,5%). 
De acuerdo con estos hallazgos, los microor-
ganismos que habitan en biopelículas en zonas 
inaccesibles del sistema de conductos radiculares 
no pueden ser removidos por la instrumentación 
e irrigación en una sola sesión, lo que demuestra la 
importancia de la aplicación de todas las medidas 
químico-mecánicas no antibióticas para tratar con 
dientes infectados y necróticos, a fin de interrumpir 
las biopelículas y reducir la carga microbiana intra-
rradicular al nivel más bajo posible, para esperar un 
pronóstico favorable del tratamiento de conductos 
a largo plazo [14].
El propósito del tratamiento endodóntico es 
la eliminación de la infección del sistema de con-
ductos radiculares y la prevención de la reinfección 
[15-17]; sin embargo, en ciertas circunstancias el 
tratamiento endodóntico puede fallar en cumplir 
su objetivo [15].
Existen factores locales y sistémicos que con-
tribuyen al fracaso del tratamiento endodóntico 
[15]. No obstante, el factor decisivo que afecta 
el resultado del tratamiento de conducto a largo 
plazo es la persistencia de microorganismos dentro 
del sistema de conductos radiculares [1-7, 15-17], 
puesto que van a representar un riesgo latente para 
que el tratamiento fracase y se perpetúe la inflama-
ción perirradicular [17].
Las posibilidades de aumentar un resultado 
favorable con el tratamiento de conductos son altas 
si se consigue que la infección sea erradicada efecti-
vamente antes de que el sistema de conductos radi-
culares sea obturado [12-16]. En caso contrario, los 
microorganismos se mantendrán viables en el con-
ducto y existirá un riesgo constante de que la infla-
mación perirradicular sea perpetuada [12-16].
Existen casos en los que se ejecutan todos los 
procedimientos a cabalidad, cumpliendo todos 
los estándares del tratamiento de conducto, pero sin 
tener éxito [16-18]. Se ha sugerido que los resulta-
dos poco satisfactorios de los casos aparentemente 
bien tratados estén asociados con infección intra o 
extrarradicular, reacciones a cuerpo extraño y quis-
tes verdaderos [10-18]; no obstante, la persistencia 
de microorganismos parece ser la principal causa 
de fracaso en la mayoría de los casos [15-18].
Estos microorganismos remanentes pueden 
encontrarse en las complejidades anatómicas de 
la morfología de los conductos radiculares como 
ramificaciones apicales, istmos y otras irregulari-
dades, en las que las bacterias pueden estar presen-
tes en la forma de biopelículas y también pueden 
ganar acceso a la superficie externa del diente, 
donde forman biopelículas extrarradiculares para 
mantenerse viables [15-18].
59Biopelícula extrarradicular: reporte de un caso clínico
Caso clínico
Paciente de 44 años de edad, de género femenino, 
quien consulta al endodoncista por presentar sin-
tomatología severa en el 12, especialmente a la per-
cusión vertical. Con analgesicoterapia, la paciente 
reporta episodios de mejoría, pero el dolor conti-
núa una vez deja de tomar los medicamentos.
Clínicamente, se observa tramo protésico en 
metal-porcelana realizado hace dos años y edema 
en encía vestibular del 12. Diente con antecedentes 
de tratamiento endodóntico. En radiografía peria-
pical, se observa endodoncia subextendida e ima-
gen radiopaca transapicalmente compatible con 
material de obturación de conductos radiculares 
que fue llevado más allá del ápice radicular (figura 
1). No presenta salida de tracto sinuoso. 
La paciente está en buenas condiciones de 
salud general; en la anamnesis complementaria no 
se hallaron desórdenes sistémicos o anomalías en 
su historia personal ni familiar. En primera instan-
cia, se hizo retratamiento endodóntico del diente 
12, con lo que mejoró notablemente la endodoncia 
inicial y se logró la obturación del conducto a un 
nivel adecuado (figura 2). Posteriormente, se rea-
lizó cirugía apical para poder remover el material 
que se encontraba transapicalmente (figuras 3-10), 
el cual se transfirió a un criovial con 1 ml de una 
solución al 5% de dimetil sulfóxido en caldo trip-
ticasa soya (cts-dmso), y luego fue transportado 
al Laboratorio de Microbiología Oral del Instituto 
Colombiano de Medicina Tropical, para su proce-
samiento y análisis microbiológico. 
Los resultados obtenidos determinaron que la 
imagen radiopaca transapicalmente era gutaper-
cha, y se detectaron, además, bacterias en forma 
de cocos, dispuestas en biopelículas inmersas en la 
gutapercha. Se tomaron fotografías bajo microsco-
pía electrónica de barrido, con lo que se evidenció 
claramente la formación de las biopelículas (figu-
ras 11-14). Después de la cirugía, la paciente mejoró 
notablemente y en la radiografía final se observa la 
buena cicatrización apical (figuras 15-16). 
 
Figura 1. Rx inicial, se observa endodoncia subextendida e 
imagen radiopaca transapicalmente
Fuente: caso clínico
Figura 2. Se realiza retratamiento endodóntico. Se logra la 
longitud total del conducto radicular
Fuente: caso clínico
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Figura 3. Se realiza colgajo submarginal
Fuente: caso clínico
Figura 4. Reabsorción ósea generada por la lesión apical
Fuente: caso clínico
Figura 5. Se remueve el material transapical
Fuente: caso clínico
Figura 6. Preparación del ápice radicular
Fuente: caso clínico
Figura 7. Selle apical con mta
Fuente: caso clínico
Figura 8. Material transapical para su procesamiento y análisis 
microbiológico
Fuente: caso clínico
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Figura 9. Reposición del colgajo
Fuente: caso clínico
Figura 10. Aspecto radiográfico posquirúrgico
Fuente: caso clínico
Figura 11. Fotografía bajo microscopía electrónica de barrido 
a 80x, de la gutapercha transapical que fue removida
Fuente: caso clínico
Figura 12. Fotografía bajo microscopía electrónica de 
barrido a 500x, de la gutapercha transapical que fue removida. 
Se observa la matriz de exopolisacáridos que envuelve las 
biopelículas
Fuente: caso clínico
Figura 13. Fotografía bajo microscopía electrónica de barrido 
a 2000x, de la gutapercha transapical que fue removida
Fuente: caso clínico
Figura 14. Fotografía bajo microscopía electrónica de barrido 
a 3300x, de la gutapercha transapical que fue removida
Fuente: caso clínico
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Se observan las bacterias en forma de cocos 
agrupadas en biopelículas.
Figura 15. Aspecto radiográfico tres meses después de la cx 
apical
Fuente: caso clínico
Figura 16. Aspecto clínico tres meses después
Fuente: caso clínico
Discusión
La formación de biopelículas en el interior del 
conducto radicular y en la superficie radicular 
externa del diente tiene grandes repercusiones en 
el pronóstico de largo plazo del tratamiento instau-
rado, dado que perpetúa la condición tratada y su 
eliminación representa un gran reto para el profe-
sional [10-19].
El clínico no puede determinar la presencia de 
biopelículas en ninguna situación clínica en parti-
cular, aunque podría sospechar de su presencia en 
casos que no responden al tratamiento efectuado 
y en los que ha ocurrido una infección masiva del 
sistema de conductos radiculares, como después 
de exposiciones prolongadas por caries, conduc-
tos pobremente tratados y trayectos fistulosos [1-7, 
9-16]. En vista de esto, cualquier diente a tratar debe 
ser considerado como potencial portador de biope-
lículas, y por tanto, deben ser empleadas todas las 
medidas terapéuticas necesarias para controlar la 
infección.
La instrumentación mecánica va a permitir la 
desorganización de la matriz de la biopelícula para 
la posterior acción de los agentes antimicrobianos 
[12-18]; no obstante, los patógenos pueden estar 
en zonas inaccesibles o muy profundas donde no 
van a ser removidos [14-21]. Si bien pudiéramos 
esperar que los irrigantes alcancen aquellas biope-
lículas ubicadas en zonas inaccesibles, los microor-
ganismos allí embebidos van a estar protegidos por 
la barrera de difusión que representa la matriz de 
polisacáridos [1-8, 13-20].
Cuando nos referimos a las biopelículas extra-
rradiculares, las consideraciones son distintas, debi- 
do a que no van a ser afectadas por ningún proce-
dimiento intrarradicular que sea realizado [22, 23]. 
Aunque se podría pensar en el uso de antibiotico-
terapia sistémica para controlarlas o erradicarlas, el 
principal problema de las biopelículas es su cono-
cida resistencia antibiótica [1-12], debido en gran 
medida a la barrera de difusión que representa la 
matriz de polisacáridos extracelulares [1-12, 13-19] 
y a la tasa de crecimiento disminuida que presen-
tan los habitantes de dichas comunidades [17-22].
Otro punto de gran relevancia clínica en el tra-
tamiento de las biopelículas extrarradiculares es que 
dichas infecciones pudieran remitir en sus síntomas 
agudos para luego producir episodios recurrentes 
[22, 23]. Esto ocurre porque la terapia antibiótica 
solo es capaz de eliminar las células planctónicas, 
pero deja viables las formas sésiles, que se van a 
propagar en el interior de la biopelícula para conti-
nuar su diseminación y liberación de nuevas células 
planctónicas cuando la terapia antibiótica sea des-
continuada [23].
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Por otra parte, estas infecciones son difícil-
mente resueltas por el sistema inmune del hospe-
dero; incluso, dicha respuesta es capaz de ocasionar 
daños en los tejidos en vecindad a las biopelículas 
[20-27].
En estas situaciones clínicas, la cirugía apical 
representa una manera eficaz y efectiva de desorga-
nizar o eliminar a los microorganismos contenidos 
en estas organizaciones microbianas [14-27].
Conclusión
El resultado obtenido en este caso propone la ciru-
gía apical como la opción clínica más efectiva para 
la desorganización o eliminación de los microorga-
nismos agregados en biopelículas extrarradiculares, 
las cuales no pueden ser alteradas por la instrumen-
tación, ni pueden ser afectadas por la acción de los 
agentes antimicrobianos usados durante el trata-
miento de conductos. 
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